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on  gleichzeitigem  Vorkommen  von  Dermoidcyste 
und  Carcinom  an  demselben  Ovarium  sind  bis  jetzt  in 
:1er  Literatur  nur  sehr  wenig  Fälle  bekannt. 

K  r  u  k  e  n  b  e  r  g x)  erwähnt  in  einem  Aufsatz  deren  7 
und  fügt  zu  ihnen  einen  von  ihm  selbst  in  der  Bonner 
Klinik  beobachteten  Fall.  Er  betont,  dass  die  Autoren 
bislang  wenig  Wert  auf  die  Untersuchung  gelegt  hätten, 
ob  sich  das  Carcinom  aus  den  charakteristischen  Bestand¬ 
teilen  der  Dennoidcyste  selbst  entwickelt  habe  oder  aus 
dem  neben  der  Cyste  stehen  gebliebenen  Ovarium,  oder 
ob  es  sich  endlich  um  eine  Cyste  handle,  die  nur  teil¬ 
weise  den  Charakter  der  Cutis  zeigt,  zum  Teil  eine  glan¬ 
duläre  Bildung  hat,  welche  später  carcinomatös  degene¬ 
riert.  Dieser  Gesichtspunkt  soll  bei  dem  später  zu  be¬ 
schreibenden  Fall  maassgebend  sein,  und  es  sei  mir  jetzt 
gestattet,  auf  die  ersterwähnten,  überhaupt  bis  jetzt 
bekannten  Fälle  kurz  zu  rekurrieren,  da  ihre  Kenntnis 
wegen  Beurteilung  und  Einreihung  des  meinigen  von 
Wichtigkeit  ist. 

Ueber  Fall  I  berichtet  Hesclil  in  der  Prager  Vier¬ 
teljahr  sschrift  1860.  Bd.  68  S.  57. 

Frau  von  45  Jahren,  6  Geburten. 


1)  Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  XXX  Heft  2. 
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Seit  einigen  Jahren  Geschwulst  im  Leibe.  Explo 
rationspunction  per  vaginam.  Tod  am  4.  Tage.  Kinds 
kopfgrosser  Tumor,  rechts  mit  den  Gedärmen  verwach 
sen.  Dermoidcyste,  mit  Haaren  teilweise  besetzt.  Obei 
fläche  uneben,  z.  T.  schmutzig-grau,  jauchig,  ulcerierenc 
Rechts  verdickte  Wand,  graurot,  faustgross.  Mikroskc 
pisch  ergab  sich  ein  bindegewebiges  Stroma  mit  läng 
liehen  Hohlräumen  und  in  diesen  eine  Menge  teils  fk 
sehen-,  teils  kolbenförmiger  Zellen  mit  Ausläufern.  Ei 
oder  mehrere  grosse  Kerne.  Schleimhaut  des  Darm¬ 
frei,  rechtes  Ovarium  geschrumpft. 

Diagnose:  Ovariumdermoid,  mit  Krebs  kombinier 
Offenbar  ein  Fall  der  Rubrik  I :  Carcinomatöse  D(j 
generation  der  Dermoidcyste,  Plattenepithelcarcinom. 

Fall  II.  P  o minier,  Quelques  considerations  suj 
les  cystes  dermoides  de  l’ovaire.  These.  Strassbourg  186-i 
48  jährige  Frau.  Kinderlos.  Tumor  seit  20  Jahren 
in  den  letzten  Monaten  rapid  gewachsen.  Punction.  To! 
14  Tage  danach.  Zahlreiche  Verwachsungen  des  Turne 
mit  den  Därmen,  auf  diesen  bohnengrosse  Metastase] 
Rechtes  Ovarium  faustgross,  dermoid. 

Linkes  Ovarium  zeigte  ausser  10—12  kleinern  Cb 
steil  3  Abteilungen : 

Teil  I.  Harter  Tumor ;  Carcinom  ; 

Teil  II.  Cyste  mit  dicken  Wänden,  spärlichen  Ha< 
ren  und  fettartigem  Inhalt; 

Teil  III.  Cyste  mit  ungleich  dicken  Wänden,  durc 
eine  mit  3  Löchern  versehene  Zwischenwand  in  2  Al 
teilungen  geteilt.  Teil  II  und  III  offenbar  Dermoidci 
steil,  Zwischenwand  nicht  carcinomatös. 


In  diesem  Falle  handelt  es  sich  also  um  eine  Com- 
|)ination  von  Carcinom  und  Dermoid. 

Fall  III.  Kocher,  Correspondenzblatt  f.  Schwei¬ 
ler  Aerzte  1877.  S.  6. 

50 jährige  Frau.  Kopfgrosser  Ovarientumor  seit  3 
lonaten.  Ovariotomie.  Blase,  auf  welche  der  carcino- 
jnatöse  Tumor  übergegangen,  verletzt.  Das  andre  Ova- 
ium  hühnereigross  entartet.  Nach  24  Stunden  Tod.  Bei- 
lerseitige  Dermoidcyste.  Linkes  Ovarium  carcinomatös 
ntartet. 

Fall  von  Dermoid  neben  Carcinom. 

Fall  IV.  E.  v.  Wahl,  Petersburger  med.  Wo- 
kenschrift  1883.  S.  70. 

26jährige  Frau.  Geschwulst  bis  zum  Nabel,  seit 
1  Jahr.  Ovariotomie.  Verwachsung  des  knotigen  Tu¬ 
mor  mit  Netz  und  Colon  ascendens.  Wandungen  des 
letzteren  im  Gebiet  der  Verwachsungen  mit  nussgrossen 
Knoten  durchsetzt.  Resection  des  Darms.  Heilung. 

Recidiv:  Dermoidcyste  mit  fusslangen,  zusammen¬ 
geballten  Haaren  besetzt.  Stiel  zeigt  markige  Knoten. 
Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ergab  sich  ein 
alveoläres  Carcinom  mit  myxomatöser  Grundsubstanz. 

Fall  von  carcinomatös  degenerierter  Dermoidcyste. 

F  a  1 1  V  und  VI.  Cohen,  Zeitschrift  für  Geburts¬ 
hilfe  und  Gynäkologie.  Bd.  XII  S.  36,  beschreibt  2  von 
Schröder  operierte  Fälle  von  Dermoidcarcinom. 

Fall  VII.  Himmelfarb,  Centralblatt  für  Gynä¬ 
kologie  1886.  S.  569. 

55jährige  Frau.  Seit  10  Jahren  Menopause.  Tu¬ 
mor  seit  1  Jahr,  seit  4  Monaten  rasches  Wachstum. 
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Seit  4  Wochen  Durchbruch  in  die  Blase.  Tod  3  Tag; 
nach  der  Aufnahme  durch  Erschöpfung.  Im  Ab  dorne 
Eiter.  Cyste  mit  dicker  Wand  und  einem  Stiel.  Ir 
Innern  der  Geschwulst  2  fleischartige  Stränge,  an  de 
hintern  Wand  zahlreiche  Haare.  Im  untern  Teil  de 
Geschwulst  knollige  Hervorragungen,  aus  morschem  nu 
dullaren  Gewebe  bestehend.  Perforation  in  die  Blas» 
An  Stelle  des  rechten  Ovarium  markiger  Knoten.  Lii 
kes  Ovarium  in  eine  apfelgrosse  Dermoidcyste  verwai 
delt.  Untersuchung  der  Knoten:  Carcinom.  Struktur 
Bindegewebe  mit  kleinen  rundlichen  alveolären  Zwischei : 
räumen;  Epithelnester.  Verhornte  Zellen:  Hornkörpej 
carcinom. 

: 

Fall  von  Dermoidcyste  mit  carcinomatöser  Doge 
neration. 

Es  folgt  der  von  Krukenberg3)  in  der  Bonne 
Klinik  beobachtete  Fall  VIII. 

43  Jahre  alte  Frau.  11  mal  geboren,  zuletzt  vc 
4  Jahren.  Periode  seit  1  Jahr  unregelmässig ,  nur 
Tage  dauernd.  6.  Dez.  1886  Aufnahme.  Kachexie.  Kei! 
Ascites.  Im  Abdomen  wallnussgrosser,  höckriger  Turne 
auf  dem  Becken.  Im  kleinen  Becken  harter,  unrege 
mässiger,  4  cm  über  die  Symphyse  nach  oben  ragend« 
Tumor.  Uterus  nach  vorn  rechts  und  oben  verschöbe! 
Mehrere  kirschgrosse  Tumoren  an  seiner  Oberfläche,  ij 
Narkose  Tumor  beweglich,  einzelne  Zerreissungen. 

Diagnose:  Carcinomatöser  Ovarialtumor.  Ovari»! 
tomie  18.  Dez.  Kleiner  carcinomatöser  Tumor  im  Net 


1)  Archiv  für  Gynäkologie.  Bel.  XXX  Heft  2. 
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Abtragung  desselben.  Haupttumor  nirgends  adhärcnt, 
langer  Stiel.  Abtragung.  In  der  Tiefe  des  Beckens 
mehrere  Knollen  unbeweglich  im  Douglas’schen  Raume, 
einer  scheint  das  rechte  Ovarium  zu  sein.  Schluss  der 
Wunde.  Heilung.  Der  exstirpierte  kindskopfgrosse  Ova¬ 
rialtumor  zeigt  mehrere  harte  Prominenzen.  Die  mei¬ 
sten  an  der  Oberfläche  glatt,  einige  leicht  gekörnt.  Die 
Untersuchung  ergiebt  2  Dermoidcysten ,  die  eine  faust-, 
die  andre  nussgross.  Erstere  zeigt  schmierigen  Inhalt 
mit  verfilzten  Haaren,  ihre  Wandstärke  verschieden. 
Bohnengrosse  Knochenmasse  in  der  Wandung.  Die  dün¬ 
nem  Partieen  zeigen  eine  wenig  entwickelte  Hautschicht, 
die  in  den  dickem,  inselartig  angeordneten  Teilen  eine 
viel  bedeutendere  Entwicklung  zeigt.  Man  findet  in 
ihnen  die  Anfänge  einer  carcinomatösen  Degeneration. 
Eine  Excrescenz  in  der  Nähe  des  Stiels  trägt  einen 
typisch  carcinomatösen  Charakter. 

Der  grösste  Teil  der  Cystenwand  ist  erheblich  stär¬ 
ker.  Er  erweist  sich  als  ein  Plattenepithelcar cinom,  in 
der  äussern  bindegewebigen  Faserschicht  liegend,  an 
einzelnen  Stellen  frei,,  teilweise  zerfallen. 

Die  2.  kleinere  Cyste  zeigt  einen  einfachen  Bau 
und  trägt  an  der  Innenfläche  kleine  Knochenplättchen. 

Der  Netztumor  hat  dieselbe  Struktur  wie  das  Car- 
cinom  der  Dermoidcyste. 

Fall  von  Dermoidcyste,  deren  hautähnliche  Inseln 
carcinomatös  degeneriert  sind. 

Das  Carcinom  ist  ein  Hornkrebs,  der,  nach  innen 
und  aussen  dringend,  von  aussen  Metastasen  in  der 
Bauchhöhle  machte. 


Krukenberg  empfiehlt  darauf  zu  achten,  ob  sich 
das  Carcinom  immer  von  hautähnlichen  Inseln  aus  ent¬ 
wickelt  und  ob  es  mit  Vorliebe  bei  multiplen  Dermoi¬ 
den  entstehe. 

Die  Güte  des  Herrn  Geh.  Hofrat  B.  S.  Schnitze 
hat  mich  in  den  Stand  gesetzt,  in  die  Literatur  über 
diesen  Gegenstand  einen  IX.  Fall  einzureihen,  den  ich 
hier  folgen  lasse. 

Patientin  ist  die  38jährige  Handarbeitersfrau  A.  K. 
aus  E.  Ihre  Aufnahme  in  die  gynäkologische  Klinik  er¬ 
folgte  am  23./IV.  1887.  I 

Anamnese.  Als  Kind  gesund.  Menstruiert  mit 
17  Jahren,  4 wöchentlich ,  3 tägig,  regelmässig,  massig 
reichlich,  in  den  ersten  Jahren  mit  Schmerzen.  3  Ge-  I 
bürten.  Nach  der  1.  Geburt  i.  J.  1876  einige  Woehen 
lang  eine ,  namentlich  bei  Anstrengungen  auftretende, j 
an  Stärke  wechselnde  Blutung.  Nach  der  2.  Geburt 
1878  eine  4 wöchentliche  Blutung  bei  grosser  Schwäche  j 
der  Patientin.  Die  3.  Geburt  1880  mit  Zange.  Kinder 
leben.  J/4  Jahr  darauf  erhielt  Patientin  von  einer  Heb¬ 
amme,  die  sie  wegen  Beschwerden  im  Unterleib  konsul- 1 
tierte,  ein  Pessar  gelegt;  dasselbe  wurde  nach  2  Mona- 1 
ten  ärztlich  entfernt.  Tags  darauf  nach  einer  Ein-  i 
spritzung  sehr  starke  Blutung.  Seit  der  Zeit  blieql 
jegliche  Blutung,  auch  Kegel  aus.  Patientin  während  fc 
dieser  ganzen  Zeit  sehr  schwach,  erholte  sich  langsanl 
während  der  Dauer  eines  Jahres.  Seit  Weilin achter# 
Schüttelfröste,  krampfhafte  Schmerzen  im  Unterleib! 
namentlich  nach  Anstrengungen.  Appetitmangel.  Walir  l 


ehmen  einer  Geschwulst  im  Unterleib.  Im  Liegen  immer 
inderung. 

Beschwerden:  Druckgefühl  durch  den  Tumor, 
teclien  in  der  rechten  Seite.  Schwäche.  Schwindelge- 
Ühl,  Appetitmangel. 

Status  praesens  am  25. /IV.  1887. 

Abgemagerte  Frau.  Mittelstarker  Knochenbau.  Tem- 
»eratur  normal.  Puls  regelmässig,  z.  Z.  112  in  der  Mi¬ 
mte.  Welle  mittelhoch,  Spannung  mässig.  Gesichts- 
ärbe  und  sichtbare  Schleimhäute  blass.  Haut  spröde, 
rocken,  etwas  schuppend.  Pupillen  eng,  auf  Licht  gut 
eagierend. 

Thorax  etwas  flach.  Lungenschall  überall  normal, 
tmen  vesikulär.  Herzdämpfung  eher  klein,  Herztöne 
ein.  Abdomen  im  Niveau  des  Thorax.  Bauchdecken 
clilaff,  alte  Striae,  Diastase  der  MM.  recti.  Oberhalb  der 
fymphyse  fühlt  man  einen  aus  dem  Becken  liervor- 
■agenden  Tumor,  derselbe  reicht  bis  10  cm  nach  oben 
om  obern  Symphysenrand.  Symphyse -Nabel  13  cm, 
eibesumfang  81 1/2.  Tumor  von  kugliger  Gestalt,  Ober¬ 
äche  ziemlich  glatt.  Einzelne  stärker  hervorragende 
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ülste  sind  fühlbar.  Consistenz  fest. 

Grosse  Labien  schwach  pigmentiert,  kleine  Labien 
aum  angedeutet.  Vom  Hymen  geringe  Spuren.  Innen- 
äclie  der  grossen  Labien  trocken  und  glänzend:  Crau- 
osis  vulvae.  Dammdefect.  Vulva  klafft.  Vagina  weit 
latt.  Am  Ende  der  Vagina  Portio  kaum  angedeutet, 
nach  hinten  und  oben  von  der  Spinallinie,  nach  rechts 
von  der  Mittellinie.  Durch  das  vordere  Scheidengewölbe 
fühlt  man  den  vordem  Abschnitt  des  von  aussen  ge- 
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tasteten  Tumor.  Grösse  desselben  ungefähr  einer  Gra¬ 
vidität  von  12  — 14  Wochen  entsprechend.  Sagittalerj 
Durchmesser  des  Tumor,  gemessen  mit  dem  Tasterzirkel 
vom  Muttermund  bis  zur  höchsten  Erhebung  des  Tumor; 
incl.,  Bauchdecken  10  cm.  Für  Bauchdecken  kaum  1/2  cm 
abzuziehen.  Tumor  beweglich ,  wenn  auch  nicht  aus¬ 
giebig.  Vom  Rectum  aus  tastet  man  die  hintere  Fläche 
des  Tumor,  welche  ebenfalls  nicht  vollkommen  glatt, 
sondern  etwas  wulstig  ist.  Sonde  4  findet  bei  5  7?  cu 
Widerstand. 

0  r  cl  o :  Ferrum,  Scheidenausspülungen,  Bäder,  Klys¬ 
ma  täglich.  Acid.  mur. 

15./V.  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  geringer1 
Appetit  besser,  Schwindelgefühl  geringer.  Tasterzirke 
mass  wie  früher  10  cm. 

28. /V.  Fühlt  sich  besser  als  früher,  Stechen  in  der! 
rechten  Weiche  geringer.  3  Pfund  Gewichtszunahme 
Stechen  in  der  Scheide  geringer.  Messung  mit  dem  Ta 
sterzirkel  ergiebt  10  cm. 

10. /VI.  Untersuchung  in  Narkose  durch  Herrn  Geh  i 
Hofrat  Schnitze:  Der  Cervix  erstreckt  sich  von  de]  I 
sehr  kleinen,  etwas  rechts  stehenden  Vaginalportion  gan;  j 
nach  rechts  im  Becken  hin.  Es  scheint,  dass  der  ganze 
sehr  atrophische  Uterus  rechts  an  die  Beckenwand  ge  j 
drängt  sei.  Unmittelbar  dem  Cervix  resp.  Uterus  aut  j 
liegend  liegt  im  Beckeneingang  ziemlich  median  die  ab 
wärts  gewandte  Fläche  des  Tumor.  Dieselbe  ist  uneben 

• 

der  Tumor  fest  elastisch.  Eine  prallgespannte ,  dick 
wandige  Cyste  ist  nicht  ausgeschlossen.  Unmittelbar  den 
Uterus  sowohl,  wie  der  untern  Fläche  des  Tumor  an 
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liegend  liegt  vor  dem  Rectum  ein  etwas  weicherer  Teil 
des  Tumor.  Weiter  hinten,  ganz  am  Beckenrand  ein 
ebenfalls  weich  elastischer  Tumor  von  der  Grösse  eines 
normalen  Eierstocks.  Das  Rectum  verläuft  ganz  links 
neben  dem  Promontorium  hinauf.  Der  Tumor  ist  nicht 
ganz  unbeweglich,  lässt  sich  an  der  Wirbelsäule  ver¬ 
schieben,  aber  nicht  von  derselben  abheben.  Promon¬ 
torium  deshalb  nicht  zu  tasten.  Auf  der  ganzen,  von 
der  Bauchdecke  her  zugänglichen  Fläche  des  Tumor  ist 
nirgends  etwas  wie  Ovarien,  Tuben,  Ligam.  rotund.  zu 
tasten.  Uterine  Natur  des  Tumor  deshalb  auszuschlies- 
sen.  An  der  Hinterfläche  ist  der  Tumor  entschieden 
unebner  und  härter.  An  der  der  Bauchwand  zugekehr¬ 
ten  Seite  macht  es  den  Eindruck,  als  ob  er  Flüssigkeit 
enthielte.  Blase  und  Uretra  nach  rechts  hinten  8  cm, 
nach  links  hinten  9  cm,  nach  vorn  gar  nicht  bis  hinter 
den  obern  Rand  der  Symphyse  reichend. 

Diagnose:  Cystischer  Tumor,  vielleicht  dem  lin¬ 
ken  Ovarium  angehörig,  jedenfalls  eigentümlich  fest  im 
Gewebe  des  linken  Ligamentum  latum  inseriert;  auf 
maligne  Natur  in  seinem  untern  Abschnitt  verdächtig. 

12.  /VI.  -Patientin  fühlt  sich  sehr  schwach,  erbricht 
immer  noch  seit  der  Narkose,  klagt  über  Stechen  in  der 
Stirn.  Sprache  sehr  matt.  Temperatur  normal.  Puls 
langsam,  regelmässig,  z.  Z.  64.  Sichtbare  Schleimhäute 
noch  so  bleich  wie  bei  der  Aufnahme,  trotz  Eisen.  Im 
Leibe  keine  Schmerzen. 

13. / VI.  Erbrechen  hat  noch  nicht  aufgehört, 

0  r  d  o :  Acid.  mur. 

19./VI.  Pat.  sieht  sehr  anämisch  aus,  fühlt  sich 


14 


sehr  schwach.  Appetit  ziemlich  gut,  Stuhl  durch  Klysma, 
Urin  ohne  Beschwerden. 

Ordo:  Nahrhafte  Diät,  Ferrum. 

29. /YI.  Untersuchung  in  Narkose.  Der  Ausgang 
ans  der  Ampulle  liegt  ganz  links  im  Becken.  Die  Ober¬ 
fläche  des  Rectum  an  der  nach  rechts  gewendeten  Seite 
uneben,  mit  Buckeln  versehen,  unmittelbar  angrenzend 
an  den  Tumor,  welcher  mit  etwa  1/3  im  kleinen  und 
etwa  2/3  im  grossen  Becken  gelegen  ist.  Wand  des 
Rectum  am  Tumor  nicht  verschieblich.  Stellenweise 
macht  es  den  Eindruck,  als  ob  nicht  einmal  die  Schleim  j 
haut  verschieblich  wäre.  Der  untere  Abschnitt  des  TuJ 
mor  ist  fest  und  erstreckt  sich  breit  in  das  linke  Liga| 
men  tum  latum  hinunter,  der  obere  Abschnitt  zeigt  prall»  | 
Spannung,  aber  deutliche  Elastizität,  wie  von  Flüssig? 
keit  herrührend.  Vom  Promontorium  lässt  sich  der  Tüll 
mor  nicht  abheben.  Er  ist  etwas  nach  rechts  und  link  ^ 
verschieblich.  An  der  rechten  Seite  des  Tumor  liegiB 
demselben  eng  anliegend  der  senile  Uterus.  Auch  recht! 
ist  der  Tumor  verschieblich,  aber  nicht  von  der  Beckenl 
wand  abzuheben. 

Diagnose:  Wahrscheinlich  Tumor  interligament» 
lis  ovarii  sinistri.  Die  Verwachsung  mit  der  Wand  del 
Rectum  sehr  innig. 

Indication:  Laparatomie.  Die  Verbindung  mil 
dem  Rectum  wird  vermutlich  dabei  die  grösste  Schwul 
rigkeit  darbieten. 

30. /VI.  Pat.  hat  wiederholt  Erbrechen.  Schmerze 
in  der  Leistengegend.  Druck  auf  den  Leib  schmerzhaf 


5./ VII.  Pat.  immer  noch  in  gleicher  Weise  schwach 
und  elend.  Puls  sehr  klein. 

10./ VII.  Pat.  immer  noch  sehr  anämisch  und  elend. 
Stuhl  hart.  Fühlt  sich  sehr  matt  und  schwach,  klagt 
über  Schmerzen  in  der  linken  Weiche  und  in  der  Gegend 
des  Tumor.  An  diesen  Stellen  auch  Druckempfindlich¬ 
keit.  Tägliches  Bad.  Klysma.  Tumor  reicht  bis  3  cm 
unterhalb  des  Nabels.  Leibesumfang  82  cm.  Tasterzir¬ 
kelmaas  vom  untern  Rand  bis  zur  höchsten  Spitze  er- 
giebt  12  cm,  also  2  cm  mehr  als  bei  der  Aufnahme. 

Ohne  Narkose  ist  der  rechts  dem  Tumor  anliegende 
kleine  Uterus  nicht  mehr  zu  fühlen.  Der  Tumor  sitzt 
sehr  fest  im  Beckenboden,  zweifelhaft,  ob  intraperito¬ 
neal  oder  intraligamental. 

Indication:  Diagnostische  Laparatomie  und  ey. 
Entfernung  des  Tumor. 

1  l./VII.  Operation.  Operateur :  Herr  Geh.  Hof¬ 
rath  B.  S.  Schultz e. 

7  h.  35  früh  Beginn  der  Narkose. 

7  h.  50  Bauchschnitt. 

Eröffnung  des  Peritoneum. 

Ein  Teil  des  Netzes  zeigt  sich  rechts  an  den  Tu¬ 
mor  angeheftet. 

Die  Verwachsungen  des  Tumor  sind  zahlreich.  Das 
Colon  descendens  liegt  dicht  am  Tumor  an  der  Stelle, 
an  der  die  Untersuchung  in  Narkose  eine  kaum  ver¬ 
schiebliche  Schleimhaut  ergeben  hat.  Die  Lendendrüsen 
sind  nicht  geschwollen :  Es  wird  beschlossen ,  die  Ex¬ 
stirpation  des  Tumor  auszuführen. 

Von  einer  Punction  des  Tumor  wird  Abstand  ge- 


nommen,  da  er  voraussichtlich  infcctiöscn  Inhalt  hat  lim 
sich  ausserdem  als  prall  elastischer  Tumor  besser  aus 
seinen  Adhäsionen  lösen  lässt. 

8  li.  Der  Tumor  wird  ziemlich  weit  nach  hinter 
und  unten  aus  seinen  Adhäsionen  fläch onhaft  abgelöst 


2  Ligaturen  an  den  Adhäsionen  des  Netzes  mit  den 
Tumor,  2  weitere  Ligaturen  in  einer  breiten  Adliäsior 
des  Netzes.  Bei  dem  Lösen  der  Adhäsionen  wird  der 
Tumor  an  einer  Stelle  rechts  eröffnet.  Es  ergiesst  siel 
eine  gelbe  Flüssigkeit.  Sie  wird  mit  Schwämmen  mög¬ 
lichst  aufgetupft. 

8  h.  15.  Der  Tumor  wird  pungiort,  um  das  Ein 
dringen  des  Inhalts  in  die  Bauchhöhle  zu  verringern. 

Die  Flüssigkeit  sieht  zwar  eiterähnlich  aus,  schein 
jedoch  Aehnlichkeit  mit  einer  Dermoidflüssigkeit  zi 
haben. 

Rechts  enorm  feste  Verwachsungen  mit  der  Bauch 
wand. 

8  h.  25.  Eine  Adhäsion  mit  dem  Darm  rechts  wiri 
unterbunden  und  getrennt. 

Ein  aus  einer  Adhäsion  mit  dem  Tumor  blutende! 
Gefäss  wird  gefasst  und  umstochen. 

8  h.  45.  Zwei  weitere  Ligaturen  in  den  Adhäsio 
neu.  Abtrennung.  Umstechung. 

8  h.  50.  Sondirung  der  Blase,  um  die  Grenze  zwi 
sehen  Tumor  und  Blase  ziiv  bestimmen. 

Der  Boden  der  Excavatio  vesico- uterina  ist  eint 
feste  Masse. 

Das  Colon  dcscendens  ist  durch  eine  speckige  Mass< 
mit  dem  Tumor  verwachsen. 


Beim  Versuch  der  Ablösung  wird  das  Colon  descen- 
lcns  eröffnet. 

Der  Tumor  wird  stumpf  herausgolöst,  ohne  seine  zu- 
ülircndon  Gefässo  zu  Gesicht  zu  bekommen.  Dieselben 
iml  in  den  zurüokbleibenden  harten  Massen  versteckt. 

9  h.  Die  stchengebliobeno  Wand  des  Colon  erweist 
ich  als  gross  genug,  um  ein  Lumen  zu  bilden.  Die  er- 
öfiiiete  Stelle  ist  reichlich  fingerlang  vom  Anus  entfernt. 

9  h.  5.  Das  Vernähen  des  Colon  wird  versucht, 
jrweist  sich  aber  als  unmöglich,  da  die  Läden  in  dem 
ungebenden  morschen  Neubildungsgewebe  ausreissen. 

Das  Colon  wird  durchschnitten  und  in  eine  Zange 
gelegt,  um  cs  nachher  in  die  Wunde  einzuheilen. 

9  h.  15.  lieber  dem  übriggeblicbenen  Teil  des  Rec- 
tum  wird  das  Peritoneum  vernäht. 

9  h.  95.  Vornähung  d(\s  untern  Darmlumens  voll¬ 
endet;. 

Win  kleines  Stückchen  Koth  wird  aus  der  Bauch¬ 
höhle  entfernt. 

Blutung  an  der  Seitenkante  des  Uterus  mit  Imp 

ferri  gestillt. 

Die  Blutung  am  Beckenboden  steht  noch  nicht.  Ws 
wird  versucht,  Ligaturen  anzulegen,  dieselben  schneiden 
aber  immer  durch  in  dem  Neubildungsgewebe. 

9  h.  50.  Stillung  der  Blutung  mit  dem  Thermo¬ 
kauter. 

Toilette  der  Bauchhöhle. 

10  h.  Von  dem  oberri  Teil  des  Colon  wird,  was 
noch  daran  sich  findet  von  der  Neubildung,  durch  Re- 
section  entfernt. 


18 


Beim  Austupfen  der  Bauchhöhle  wieder  massige 
Blutung. 

Drainage  vom  Boden  des  Douglas’schen  Baumes  am 
in  die  Vagina. 

10  h.  15.  Einnähen  des  Darms  in  die  Bauchwunde 
Mehrere  Seidenfäden  als  Matrazennähte  auf  der  Hauij 
geknüpft. 

Die  Serosa  des  Darms  wird  rings  an  das  Parietal 
peritoneum  genäht. 

10  h.  45.  Einnähen  des  Darms  in  die  Wunde  be 
endet. 

Vernähen  der  Darmschleimhaut  mit  der  ausseril 
Haut  zunächst  mit  feinen  Knopfnähten  an  4  Zipfeln. 

Dann  wird  die  Bauchwunde  oberhalb  des  Darml 
geschlossen. 

11  h.  Weiteres  Vernähen  der  Darmschleimhaut  mil 
der  äussern  Haut. 

11  h.  10.  Schluss  des  untern  Teils  der  Wunde. 

11  h.  15.  Schluss  der  Bauchwunde  vollständig  bei 
endet. 

Jodoformgaze  auf  die  Wunde  rings  um  die  Darml 
Öffnung  herum. 

Gummipapier,  Watte,  Flanellbinde. 

Im  Ganzen  liegen  40>  Suturen : 

19  Suturen  in  der  Bauchwunde, 

5  tiefe  Darmnähte, 

16  feine  Knopfnähte. 

Gleich  nach  der  Operation  war  der  Puls  126,  Beji 
spiration  36.  Puls  sehr  klein. 

Pat.  klagt  über  Schmerzen  im  Leib,  hat  stärket 
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frechreiz,  erbricht  geringe  Mengen  Schleim,  fühlt  sich 
Isehr  matt. 

Ordo:  Opium  purum  0,06  per  rectum,  Eisblase  auf 
|den  Leib,  Wärmflaschen. 

12  h.  5.  Neigung  zum  Erbrechen  hat  aufgehört. 
Wangen,  Nase,  Extremitäten  kühl.  Puls  immer  noch 
|sehr  klein  und  frequent.  Unbedeutender  Frost. 

12  h.  30.  Puls  etwas  voller.  Wechsel  der  Vorlage 
[orgiebt  geringes  Sekret. 

3  h.  Temperatur  37,4,  Puls  140,  Respiration  26. 
Kein  Erbrechen.  Pat.  klagt  über  Durst  und  Kopf- 
!  schmerzen.  Schmerzen  im  Leibe  unbedeutend.  Puls,  der 
(auch  vor  der  Operation  klein  war,  sehr  klein,  leicht 
unterdrückbar,  frequent,  regelmässig.  Pupillen  gut  rea¬ 
gierend,  Zunge  feucht.  Subjectives  Wärmegefühl.  Be¬ 
rührung  des  Leibes  schmerzhaft.  In  der  den  Drain  um¬ 
gebenden  Watte  mässige  Menge  blutiger  Flüssigkeit. 
Urin  mit  Katheter,  klar,  ohne  Blut. 

Ordo:  Wein,  Opium. 

12. /VII.  Früh  6  Uhr  Temperatur  38,8.  Nachts  nicht 
geschlafen.  Klagt  Schmerzen. 

7  h.  Durst.  Nicht  gebrochen,  nur  Aufstossen.  Tem¬ 
peratur  39,5. 

Schneller  Collaps.  Exitus  letalis. 

Bei  der  am  12./VII.  stattgehabten  Sektion  ergab 
sich  Folgendes: 

Dura  bleich.  Innenfläche  glatt.  Leichengerinnsel 
im  Längsblutleiter. 

Grosse  Ganglien  bleich.  Plexus  stark  myxoid. 

Herz  klein,  in  normalem  Umfang  freiliegend.  In 

2* 
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der  linken  Pleurahöhle  gegen  50  cbcm  rötlichgelbe,  klar 
Flüssigkeit.  Linke  Lunge  frei.  Pleura  des  Oberlappen 
an  der  Grenze  des  obern  und  mittlern  Drittels,  1  crj 
vom  hintern  Rand,  eine  mit  flachen  Narben  versehene 
schwarzgefleckte,  mit  narbigen  Ausläufern  in  die  Um 
gebung  versehene,  derbe  Verdickung  zeigend.  Der  vei 
dickten  Stelle  der  Pleura  unterliegt  eine  bohnengrosse 
hellschiefergraue,  gleichförmige  Verdichtung  der  Lu ü 
gensubstanz. 

Bronchien  bleich. 

Einzelne  Verwachsungen  der  rechten  Lunge  mit  de; 
Oostalpleura. 

In  der  rechten  Pleurahöhle  gegen  20  cbcm  rötlicher 
klarer  Flüssigkeit. 

Der  Oberlappen  an  der  Spitze  mit  ausgedehnte]! 
tiefer  Narbeneinziehung  versehen. 

Eine  Anzahl  bis  linsengrosser,  flacher,  z.  T.  vo- 
schmalen  Injectionshöfen  umgebener  grauweisser  NeubL 
düngen  auf  der  Pleura  des  Unterlappens. 

Spitze  des  Oberlappens  in  mehreren,  bis  wallnusa 
grossen  Bezirken  schiefrig  induriert.  Lunge  sonst  norma 

Die  flachen  Neubildungen  der  Pleura,  auf  letzter 
beschränkt,  gleichförmig,  grauweiss,  derb. 

Etwas  blutig  gestreifter  Schleim  in  den  sehr  blas! 
sen  Bronchien. 

Aorta  im  Bogen  mehrfach  weissgefleckt,  netzförmi  : 
gewulstet.  Herz  ziemlich  fett.  Grosses  Bicuspidalsa 
gel  am  Saum  vereinzelte  Papillarexcrescenzen  zeigen*  • 
Aortaklappen  am  Ansatz  beträchtlich  verdickt ,  abe  i 
schlussfähig. 
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Colon  descendens  gegen  die  Bauchwunde  gezogen, 
;n  ihr  befestigt.  Die  über  der  Symphyse  befindlichen 
dünndarmschlingen  mit  dem  Parietalperitoneum  lose  und 
frisch  verklebt. 

Im  kleinen  Becken  wenig  Blut  mit  einzelnen  Trüm¬ 
mern  von  grauen  Neubildungsmassen.  Parietalperito- 
ueum  von  der  Symphyse  bis  zum  Nabel  fleckig  injiciert. 
Dünndarmschlingen  mit  demselben  längs  der  injicierten 
Strecke  durch  frische,  blutige  Fibrinbclege  verklebt. 

Aus  dem  kleinen  Becken  ragt  eine,  an  der  hintern 
Fläche  mit  frischer  Schnittfläche  versehene,  auf  der  vor¬ 
dem  Fläche  eine  ausgedehnte  schwarzgraue  Ulcer ations- 
lläche  zeigende  Neubildung  hervor.  In  deren  Umgebung 
reichlich  schmutzigbraune,  trübe,  übelriechende  Flüs¬ 
sigkeit. 

Milz  mittelgross,  Leber  klein,  beide  etwas  blutarm. 

Schleimhaut  des  Magens  bleich. 

Serosa  des  obern  Jejunum  frisch  gerötet,  ihre 
Lymphgefässe  streckenweise  mit  Eiter  gefüllt  (Lym- 
phangitis). 

Mesenterium  des  Ileum  partiell  verdickt;  einzelne 
kleinere,  grauweisse  Neubildungsknoten  an  den  verdick¬ 
ten  Strecken. 

Wurmfortsatz  ist  mit  der  Umgebung  verwachsen. 
Schleimhaut  des  Coecum  blass,  graugelb,  glatt. 

Linke  Niere  zeigt  einzelne  kleinere  Narbeneinzie- 
I hungen  an  der  Oberfläche;  Substanz  bleich. 

Fechter  Ureter  erweitert,  mit  fast  farblosem  Harn 
gefüllt. 
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Keclite  Niere  zeigt  unbedeutende  Einziehung  an  dei 
Oberfläche.  Parenchym  gleichmässig  geschwunden.  Be 
cken  und  Kelche  erweitert. 

Der  Anfang  des  Rectum  an  verkürztes ,  verdickte; 
Mesorectum  befestigt,  unterbunden,  abgeschnitten. 

Schleimhaut  der  vorderen  Blasenwand  bleich  um 
glatt  ,  jene  der  hintern  Wand  im  Umfang  eines  Fünf 
markstiiekes  flach  vorgebuchtet,  auf  einem  unterliegen 
den  Tumor  z.  T.  fixirt,  zu  einer  Anzahl  stecknadelkopi 
grosser  bis  erbsengrosser,  zart  vaskularisirter ,  gallerti 
ger  Excrescenzen  erhoben. 

Im  Rectum  eine  dünne  Schicht  teils  geronnenen 
teils  flüssigen  Bluts. 

An  der  Abbindungsstelle  ragt  in  das  Rectum  ei: 
1  cm  langer,  blauroter,  in  umliegende  Neubildungen  sic 
fortsetzender,  zapfenförmiger  Tumor  vor.  Wandung  de 
Rectum  an  der  Abbindungsstelle,  namentlich  rechterseid 
von  rötlichgrauer,  derber  Neubildung  durchsetzt. 

Uterus  kurz,  Hals  wenig  gefaltet.  Körper  düm 
Schleimhaut  blass,  graugelb,  glatt.  Vordere  Wand  flac 
eingebuchtet.  In  sie  übergreifend  ein  apfelgrosser,  an 
gelblichweissen ,  unregelmässigen  Leisten  bestehende:: 
gegen  die  Ulcerationsfläche  des  Peritoneum  hin  grai  j 
rötlicher,  ziemlich  fester  Tumor. 

Rechte  Tube  verkürzt,  verdickt,  in  der  Wand  vo 
grauweisser,  steifer  Neubildung  durchsetzt. 

Rechtes  Ovarium  grösser  als  normal.  Peritonea 
Überzug  gerötet,  fibrinös  belegt.  Ovarium  selbst  ödem; 
tös.  Ein  Follikel  sugilliert,  mehrere  reife  Follikel  unte 
der  Kapsel. 
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Linke  Tube  mit  dem  Tumor  S  förmig  straff  ver¬ 
wachsen.  Einzelne  kleine  Cysten  im  Peritonealüberzug. 

Die  Wand  kolbig  verdickt ,  Ostium  verschlossen, 
ron  derber,  grauweisser  Neubildung  durchsetzt. 

Der  exstirpierte  Tumor  erwies  sich  als  eine  über 
;änsecigrosse  Ovarialcyste,  die  mit  sehr  vielen  hellblon- 
en  Haaren  und  einem  schmierigen,  gelblichen  Brei  aus- 
gefüllt  ist.  Ihre  Wand  ist  leicht  höckrig,  uneben,  ziem- 
ich  dick,  auf  der  Schnittfläche  gelblich,  weissspeckig 
glänzend.  An  ihrer  hintern  Fläche  ein  Stück  Dick- 
larin  angeheftet,  das  durchweg  bis  auf  die  Schleimhaut 
ron  grauweissen,  speckigen  Neubildungsmassen  durch¬ 
setzt  ist,  sowie  ein  knotiger,  ebenfalls  aus  Neubildungs¬ 
nasse  bestehender  Wulst.  Die  mikroskopische  Unter¬ 
suchung  ergiebt  auf  Schnitten  durch  die  Wand  der  Cyste 
an  stark  bindegewebiges  Stroma  mit  viel  Spindelzellen 
md  typischen  Krebszellennestern. 

Die  Zellen  der  letzteren  sind  teils  rundlich,  grob- 
gekörnt,  teilweise  ohne  Kern,  teils  cylindrisch,  grobge- 
cörnt ,  mit  und  ohne  grossen  Kern,  viele  mit  mehreren 
Kernen. 

Einzelne  verhornte  Zellen,  keine  Andeutung  von 
Papillen. 

Ein  Schnitt  durch  den  um  den  Uterus  liegenden 
rumor  giebt  ein  ähnliches  Bild:  Dieselben  aus  runden 
and  cylindrischen  Zellen  bestehenden  Krebszellennester, 
das  bindegewebige  Stroma  stellenweise  infiltriert. 

Es  ist  dies  also  ein  Fall  von  echter  carcinomatöser 
Degeneration  einer  einfachen  Dermoidcyste,  während  das 
andre  Ovarium  nicht  cystös  entartet  ist.  Es  ist,  da 
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Fall  II  und  III  der  Einleitung  nicht  unter  diese  Kate 
gorie  gehört,  der  7.  sicher  beobachtete  Fall. 

Was  lehrt  uns  dieser  Fall  für  unser  praktisches 
Handeln  ? 

Man  soll  die  Operation  nicht  machen,  wenn  es  siel 
bei  der  Untersuchung  herausstellt,  dass  nicht  einma 
die  Schleimhaut  einer  mit  Tumormasse  verwachsener 
Darmpartie  verschieblich  ist.  Eine  Eröffnung  des  Darms 
ist  unvermeidlich,  ein  Eindringen  von  Koth  in  die  Bauchl 
höhle  sehr  wahrscheinlich,  und,  wie  in  diesem  Fall,  eim  < 
Herstellung  des  Darmlumens  wegen  des  morschen  Gel 
wehes  nicht  möglich.  Es  war  die  Operation  gemach  ) 
worden  als  letztes  Rettungsmittel:  es  handelte  sich  uff 
eine  sehr  elende  Frau,  welche  trotz  guter  Ernährung 
und  Darreichung  von  Roborantien  keine  Besserung  de: 
Allgemeinzustandes  zeigte,  im  Gegenteil  immer  meh: 
herunterkam  und  auch  ohne  Operation  in  nicht  allzulan 
ger  Zeit  eines  kläglichen  Todes  gestorben  wäre.  Trotz  - 
dem  wird  man  in  einem  ähnlichen  Fall  die  Frau  liebe:  j 
ihrem  Schicksal  überlassen ,  als  sie  den  Gefahren  eine:  s 
fast  aussichtslosen  Operation,  fast  ebenso  aussichtslos 
quo  ad  vitam  wie  quo  ad  restitutionem,  unterwerfen. 

Die  Erfahrung,  dass  auch  die  Dermoidcysten  bös: 
artig  werden  können,  ist  ein  Grund  mehr  für  die  mögll 
liehst  frühzeitige  Operation  aller  Ovarialtumoren. 
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Für  die  freundliche  Unterstützung1,  welche  mir  bei 
Abfassung  dieser  Arbeit  Herr  Geh.  Hofrat  Professor  Dr. 

v 

B.  S.  Schnitze  gewährt  hat,  sowie  für  den  Rat  und 
Beistand  der  Herrn  Hofrat  Prof.  Dr.  W.  Müller  und 
Privatdocent  Dr.  Felix  Skutsch  sage  ich  meinen 
wärmsten  Dank. 


